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RESUMEN 

 

La hipertensión en el embarazo constituye la primera causa de morbilidad 

obstétrica y la segunda de mortalidad materna es una patología cuyas 

complicaciones pueden prevenirse al efectuar un diagnóstico oportuno. En el año 

2015 se efectúa un plan piloto para el uso del Score Mamá como herramienta 

diagnóstica de complicaciones obstétricas en gestantes y puérperas; para el 2016 

su utilización es obligatoria en todos los niveles de atención de salud en el 

Ecuador. Objetivo: Describir el score mama en el diagnóstico oportuno de 

hipertensión en el embarazo en el primer nivel de atención. 

 

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo basado en la revisión de artículos 

científicos en bases de datos de Redalyc, Scielo, Elsevier, Google Académico, 

limitando la búsqueda a artículos de los últimos 5 años, en español e inglés y 

guías vigentes en el Ministerio de Salud Pública. Resultados y Conclusiones: 

De los artículos revisados, se determinó que cada estado adopta medidas o 

procedimientos encaminados a detectar factores de riesgo y signos de alarma en 

hipertensión en el embarazo. En Ecuador el Score Mama facilita el diagnóstico, 

clasificación y terapéutica a seguir en complicaciones obstétricas siendo la 

hipertensión gestacional la patología con mayores índices de morbilidad, la 

implementación de la herramienta diagnostica adoptada por los organismos de 

salud en los últimos dos años ha contribuido a disminuir las tasas de mortalidad 

materna presentando una oportunidad para realizar prevención primaria. 

 
PALABRAS CLAVES:  Hipertensión gestacional, score mamá, morbilidad 

materna, complicaciones obstétricas.
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Hypertension in pregnancy is the leading cause of obstetric morbidity 

and the second cause of maternal mortality is a pathology whose complications 

can be prevented by making an opportune diagnosis. In 2015, a pilot plan was 

carried out for the use of the Score Mama as a diagnostic tool for obstetric 

complications in pregnant and puerperal women; for 2016 its use is mandatory at 

all levels of health care in Ecuador. Objective: To describe the breast score in the 

timely diagnosis of hypertension in pregnancy at the first level of care. 

 

Methods: This is a descriptive study based on the review of scientific articles in 

databases of Redalyc, Scielo, Elsevier, Google Scholar, limiting the search to 

articles of the last 5 years, in Spanish and English and current guides in the 

Ministry of Public Health. Results and Conclusions: Of the articles reviewed, it was 

determined that each state adopts measures or procedures aimed at detecting risk 

factors and warning signs in hypertension in pregnancy. In Ecuador, the Mama 

Score facilitates the diagnosis, classification and therapy to be followed in obstetric 

complications, with gestational hypertension being the pathology with the highest 

morbidity rates, the implementation of the diagnostic tool adopted by health 

agencies in the last two years has contributed to decrease maternal mortality rates 

presenting an opportunity for primary prevention. 

 

KEYWORDS: Gestational hypertension, mom score, maternal morbidity, obstetric 

complications. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El embarazo se caracteriza por diversas modificaciones  fisiológicos en la gestante para 

una  adaptación, alcanzando un estado que le permita nutrir y soportar el desarrollo de 

la unidad madre, placenta feto, así como prepararse para el parto. Como consecuencia, 

estos procesos adaptativos complejos hacen que la madre resulte en un estado de 

insulino-resistencia, trombofilia, inmunosupresión relativa e hipervolemia (1,2). 

 

Las gestantes jóvenes se adaptan con mayor facilidad a los cambios fisiológicos sin 

complicaciones hasta el término. Sin embargo, estos pueden interactuar con una serie de 

antecedentes hereditarios o adquiridos, que pueden precipitar complicaciones durante el 

embarazo (2). 

 

Los trastornos hipertensivos son la complicación médica más común del embarazo, con 

una prevalencia mundial de 5 al 10%, y son una causa importante de morbilidad y 

mortalidad, especialmente en países en vía de desarrollo (3). 

  

 En papiros médicos de la antigua China, India, Egipto y Grecia, aproximadamente 

2000 años A.C se hace referencia de la hipertensión en el embarazo como convulsiones 

presentes en la gestación (4). 

 

En el siglo IV A.C, Hipócrates describió la enfermedad en la gestante, mientras que en 

el siglo XVII se diferencian la epilepsia de las convulsiones en la embarazada (5). León 

Chesley en el siglo XX, realiza estudios hechos sobre la hipertensión arterial inducida 

por el embarazo (4,6). 

 

Con la finalidad de disminuir la tasa de mortalidad materna en el país, se crea el Score 

Mamá, herramienta utilizada en el diagnóstico de morbilidad obstétrica de la evaluación 

efectuada por el facultativo, y del puntaje obtenido en el score se plantea la terapéutica a 

seguir. En el año 2015 se implementó como plan piloto en las zonas de Planificación 4 

y 9 del país y a partir del 2016 de aplicación y registro en los diferentes niveles de 

atención sanitaria del Ecuador (7). 
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El embarazo puede revelar la capacidad de una mujer para desarrollar enfermedades 

crónicas, brindando así una perspectiva hacia su pronóstico de salud a largo plazo y 

presentando una oportunidad para realizar prevención primaria (2). 

 

El estudio se centra en la utilización del score mama en el primer nivel de atención para 

el diagnóstico oportuno de complicaciones obstétricas específicamente hipertensión 

gestacional (7). 
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                                                        DESARROLLO 

ANTECEDENTES 

 

En el siglo XVII la muerte de la mujer durante el parto era visto como un 

acontecimiento natural, si no sobrevivía esta era reemplazada por otra mujer, como un 

objeto, cuya finalidad era la reproducción. Con el nacimiento de la Obstetricia se da un 

valor agregado a la mujer en el parto (4). 

 

En el año 2000 A.C en China y Egipto se menciona la preeclampsia y eclampsia, como 

convulsiones presentes en las gestantes; en el siglo IV Hipócrates puntualiza la clínica 

de esta patología. François Mauriceau establece la diferencia entre epilepsia y la 

eclampsia  en el siglo XVII (4,5).  

 

Vázquez y Nobecourt, encuentran relación entre eclampsia y la elevación de la presión 

arterial, en el siglo XIX. En el siglo XX, la toma de presión arterial forma parte del 

examen clínico y se relaciona a la hipertensión arterial inducida por el embarazo con la 

proteína en orina. El siglo pasado, León Chesley es el personaje que sobresale por sus 

estudios hechos sobre la hipertensión arterial inducida por el embarazo (4). 

 

Actualmente los trastornos hipertensivos en el embarazo son el primer motivo de 

morbilidad materna y el segundo de mortalidad materna (3). La OMS indica que por día 

fallecen 830 mujeres por manifestar complicaciones en el gestación o puerperio, ya sea por 

causas directas e indirectas (4,8). Causas indirectas de mortalidad materna son aquellas 

que se encuentran  asociadas a una enfermedad en el embarazo (4,8); mientras que 

causas directas de muerte materna se encuentran relacionadas con: hemorragias graves, 

infecciones, hipertensión gestacional, complicaciones en el parto y abortos peligrosos 

(3,9). 
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En 2015 se estimaron unas 303.000 muertes a nivel mundial (3,8). La décima parte de 

mortalidad materna por trastornos  hipertensivos del embarazo se encuentran en Asia y 

en África y una cuarta parte en América Latina (10). La mayor parte de mortalidad 

materna la encontramos en países en desarrollo con un 99% y dentro de estos la  

mortalidad materna es mayor en la zona rural (3). En Ecuador la mortalidad materna en 

el 2014 era de 156 casos, mientras que para el 2017 se presentaron 127 casos (7). 

 

En el 2017 las Enfermedades Hipertensivas se presentan 21,05% (32 casos) 

constituyendo la segunda causa de  muertes maternas en el país (11,12). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere a la mortalidad materna prevenible 

como inaceptable y en conjunto con las Naciones Unidas da inicio al Objetivo de 

Desarrollo Sostenible (ODS) Tres, que tiene como finalidad reducir la tasa de 

mortalidad a nivel mundial, así que de cada 100.000 nacidos vivos se obtendría una 

mortalidad materna menor a 70 para el año 2030 (3,8). 

 

En Ecuador, es prioridad del Estado según lo estipulado en la constitución de la 

república en el Art.-3 “…garantiza entre otros el derecho a la salud sin ningún tipo de 

discriminación para todos  sus habitantes” (7). 

 

Además, el Plan Nacional Toda una Vida, en el Objetivo 1: Garantizar una vida digna 

con iguales oportunidades para todas las personas, en su fundamento acerca de la salud: 

la salud se debe hacer con pertinencia cultural, desde la prevención, protección y 

promoción, hasta la atención universal, de calidad, oportuna y gratuita (13). 

 

En respuesta ante la mortalidad materna en la Nación se impulsan programas y estudian 

estrategias para la reducción de mortalidad materna, entre las que se propone el uso del 

score mamá como herramienta en el diagnóstico precoz de la hipertensión gestacional 

(7,12). 
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El score mamá fue creado por profesionales ecuatorianos después de realizar una 

minuciosa investigación de textos certificados a nivel mundial y nacional, en el año 

2015 y se implementó a nivel nacional el 2016. Su finalidad es detectar tempranamente 

cualquier alteración fisiológica en la mujer, ya sea durante el embarazo, alumbramiento 

o puerperio en respuesta a disminuir la mortalidad materna (7). 
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MARCO TEÓRICO 

 

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO 

 

Estados hipertensivos del embarazo, son aquellas patologías en que la gestante presenta 

elevación de la Presión arterial (14) son causa frecuente de morbilidad materna 

complicada, además origina el 14% de mortalidad materna (15). 

  

Etiopatogenia 

A pesar de ser una patología conocida hace siglos se desconoce su etiología; sin 

embargo, existe un consenso en la aceptación de la hipótesis que basa su origen en la 

alteración del endotelio vascular (16). 

 

En la doceava a treceava semana de gestación el trofoblasto invade la pared uterina de 

manera anormal produciendo el paso de partículas de la membrana de vello 

microscópico  de la parte externa del trofoblasto, el ácido desoxi ribonucleíco del feto, 

entre otros; a la circulación materna provocando una respuesta inflamatoria exagerada 

interfiriendo en la implantación y desarrollo normal de la gestación en respuesta al 

estímulo del feto como cuerpo extraño en la madre (9,16,17). 

  

Existe hipoxia placentaria debido a que el calibre de las arterias espiraladas se encuentra 

disminuido. Se libera citoquinas y factores de crecimiento en el trofoblasto, las que 

lesionan el endotelio, con disminución de Óxido Nítrico aumento de tromboxanos que 

producen vasoconstricción materna (9,16,18). 

 

Clasificación 

En la mujer embarazada podemos encontrar cuatro clases de hipertensión arterial: 

̄         HTA gravídica o gestacional (19) 

̄         Preeclampsia (19) 

̄         HTA crónica  (19) 

̄         Preeclampsia sobreañadida a la HTA crónica (19). 
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El M.S.P la clasifica de la siguiente manera:(20) 

 

̄         Hipertensión en el embarazo: la mujer presenta tensión arterial sistólica (≥) 

140 mmHg y/o. Tensión arterial diastólica (≥) 90 mmHg en cualquier momento del 

embarazo.(20) 

̄         Hipertensión severa en el embarazo: Gestante con TAS ≥ 160 mmHg y/o 

TAD ≥ 110 mmHg.(20) 

̄         Preeclampsia sin signos de gravedad (leve): Tensión arterial sistólica mayor 

o igual a 140 mm Hg y menor a 160 mmHg,  y/o diastólica de valores  ≥ 90 mmHg y 

menor a 110 mmHg, con presencia de proteína en orina, que no manifiesta daño a 

órganos  y sin razones que lleven a pensar riesgo materno. 

̄         Preeclampsia que manifiesta gravedad en la materna: P.A.S con valores 

iguales o mayores a  160 mmHg y/o una diastólica que supere o iguale 110 mmHg 

que puede presentar o no daño a órganos y manifestación de gravedad.(20) 

̄         Preeclampsia sin proteína en orina:con presión arterial sistólica que sea 

mayor o igual a 140y una diastólica  de 90 mmHg o mayor a esta, más presencia de  

Plaquetopenia (100.000 /uL), transaminasas que duplican su valor  normal, IRA 

(creatinina 1,1 mg/dL o el doble), edema de pulmón clase aguda, síntomas 

neurovegetativos(20). 

̄         Eclampsia: presencia durante el parto, antes o después de este de 

convulsiones tipo tónico clónicas generalizadas con o sin presencia de coma.(20) 

̄         Hipertensión gestacional: de gestación presenta TAS ≥ 140 mmHg y/o TAD 

≥ 90 mmHg, si proteina en orina.(20) 

̄         Hipertensión crónica: La paciente presenta antes del embarazo TAS ≥ 140 

mmHg y/o TAD ≥ 90 mmHg .(20) 

̄         Hipertensión crónica más preeclampsia o eclampsia sobreañadida: 

Hipertensión relacionada a preeclampsia.(20) 

̄         Preeclampsia – Eclampsia posparto: preeclampsia o eclampsia en la mujer 

posparto. 
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̄         Efecto hipertensivo transitorio: Elevación de la presión arterial inducida por 

factores ambientales.(20) 

̄         Efecto hipertensivo de bata blanca: presión arterial elevada solo  en el 

consultorio 

̄         Efecto hipertensivo enmascarado: Presión arterial pero elevada fuera del 

consultorio (≥ 135/85 mmHg) (20). 

 

Según el riesgo el Instituto Nacional del Reino Unido a la Excelencia Clínica (NICE) la 

clasifica en:(21). 

 

Hipertensión arterial leve: cuando la Presión arterial diastólica fluctúa  entre 90-99 mm 

Hg y la sistólica 140-149 mm Hg.(21). 

Hipertensión moderada: los valores de P diastólica 100-109 mm Hg, y la sistólica 150-

159 mm Hg.(21). 

Hipertensión severa: cuando encontramos 110 mm Hg o mayor la presión arterial 

diastólica y la sistólica 160 mm Hg o mayor (21). 

 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador la define como “TAS ≥ 140 mmHg y/o 

TAD ≥ 90 mmHg, presente a partir de las 20 semanas de gestación y ausencia de 

proteinuria” (9), en mujeres anteriormente normotensa(14). La hipertensión gestacional 

en el 25%de las pacientes puede progresar a preeclampsia si esta se diagnóstica antes de 

la semana 32 de gestación (20). 

  

Clasificación de Hipertensión gestacional 

Hipertensión transitoria: Si se regula la presión arterial de la mujer en la doceava 

semana posparto.(17) 
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Hipertensión Crónica: En la mujer después del parto, la presión arterial no regresa a su 

estado normal (17). 

 

Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo reconocidos, asociados a hipertensión gestacional y preeclampsia 

incluyen: 

 

̄         Edad materna: menos de 16 años o más de 35 años.(9,17,21). 

̄         Paridad: ser primigesta o embarazo múltiple(9,17,21). 

̄         Antecedentes de hipertensión crónica o preeclampsia(9,17,21). 

̄          Historia familiar de preeclampsia(9,17,21). 

̄         Embarazo  mediante técnicas de reproducción asistida.(9,17,21). 

̄          Índice de masa corporal(9,17,21). 

̄         Comorbilidad : Diabetes mellitus, Hipertensión arterial crónica, 

Insuficiencia  renal    crónica, Obesidad (9,17,21). 

̄          Trastornos inmunológicos (LES , SAAF) (9,17,21). 

 

Diagnóstico 

Para realizar un diagnóstico precoz y oportuno de la hipertensión gestacional en el 

embarazo, la OMS indica que la atención prenatal debe llevarse de manera temprana, 

habitual, completa,  con un mínimo de 5 ocasiones (22, 23). 

 

En todas las consultas se debe tomar la presión arterial a la gestante con las siguientes 

indicaciones (7,9): 

 

El brazalete del tensiómetro debe ser adecuado a la paciente para evitar falso positivos 

de hipertensión gestacional en mujeres con sobrepeso, utilizando el brazalete adulto 

grande en las pacientes que presenten un diámetro de brazo mayor a 33cm y tomando el 

quinto ruido korotkof (7,9). 
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Se diagnostica hipertensión gestacional en las pacientes de más de 20 semanas de 

gestación, que presenten una presión arterial diastólica mayor a 90 mmHg, luego de 

realizar dos mediciones de tensión arterial en el mismo brazo, en un intervalo de 15 

minutos, con la paciente sin encontrarse agitada, se la sienta y extiende el brazo al nivel 

del corazón (9). 

  

Según la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social determina  

Hipertensión gestacional, cuando la mujer embarazada presenta tensión arterial sistólica 

mayor a 140mmHg y tensión arterial diastólica mayor a 90mmHg posterior a la semana 

20 de gestación después de dos tomas con un intervalo de 6 horas (14). 

 

El Consenso de Obstetricia  FASGO 2017 recomienda cautela con  el diagnóstico 

inicial ya que aproximadamente un 50% de las mujeres con diagnóstico de HTA 

gestacional desarrollan una preeclampsia. El diagnóstico definitivo de hipertensión 

gestacional solo se dará si la tensión arterial se normaliza luego de la 12 semana 

posparto (24). 

 

Para determinar un diagnóstico precoz que disminuya la tasa de morbi-mortalidad 

materna, causada por el trastorno hipertensivo, el M.S.P del Ecuador propone la 

utilización de una herramienta Score Mamá, cuyo fin es emitir una Alarma Materna que 

guiará al personal sanitario especializado en el proceso a seguir de acuerdo al nivel de 

complicación obstétrica en que se encuentre la paciente (3,7). En el caso de la 

hipertensión gestacional puede alertar de un posible progreso a eclampsia (20). 
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                                                       SCORE MAMÁ 

 

El MSP lo define como: “sistema de puntuación de alerta temprana de morbilidad 

materna (Score MAMÁ), cuyo objetivo es clasificar el riesgo obstétrico de las mujeres 

gestantes y puérperas” (7). Precisa el procedimiento necesario y adecuado para tratar a 

la mujer que presenta morbilidad con riesgo de fallecer. 

 

Registro y manejo del puntaje del score mamá 

Score mamá es aplicado en nuestro país a todas las mujeres en estado de gestación y a 

aquellas que se encuentren en el puerperio, debe ser  registrado en la hoja de evolución 

y en el formulario 051 de cada paciente. Consiste en la toma de signos vitales en el 

siguiente orden: Frecuencia respiratoria, Presión arterial, Frecuencia cardíaca, 

Saturación de oxígeno, Temperatura, Nivel de conciencia y uno cuantitativo, la 

proteinuria (7). 

 

Cada uno de ellos se encuentran registrados en una tabla con valores específicos, de tal 

manera que se puntúa del 1 al 3 a la derecha y a la izquierda. Para obtener el total se 

realiza la sumatoria de los puntos obtenidos en cada rango del score materno en una 

columna que se encuentra a la izquierda (7). 

 

De acuerdo al puntaje obtenido, en el primer nivel de atención, se realizará el 

procedimiento recomendado en la guía, según el establecimiento de salud donde se 

detecte la alarma materna (7). 

 

Score Mamá en el Primer nivel de Atención 

“Si el valor obtenido es 0: se debe evaluara la paciente, analizando los factores de riesgo 

asociados y el estado de la madre y el feto, detectando posibles signos de alerta 

materna(7). 

Valor  1: (7) 
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Score MAMÁ será tomado  cada 4 horas y luego se registra (7). 

Volver a evaluar signos vitales (7). 

Se repite lo recomendado en la puntuación 0 (7), más examen fetal con fonendoscopio o 

doppler fetal o campana de Pinar (7). 

Según la valoración de la materna se puede realizar complementarios y/o interconsulta 

con experto. (7). 

Si la clínica cede enviar a la casa, con el respectivo seguimiento (7). 

 

Valor  2-4: Según el estado de la paciente, se puede tratar y realizar referencia(7). 

El Score MAMÁ se registrará cada hora. 

Volver a evaluar  signos vitales y reconocimiento de alerta materna(7). 

Con la utilización de las Guías de Práctica Clínica realizar un primer diagnóstico(7). 

Compruebe bienestar del feto (7). 

Según el estado de la materna se activará y aplicará el protocolo y clave(7).  

Realizar la referencia respectiva deacuerdo al estado de la pacienteo (7). 

Al realizar la transferencia la paciente debe ser acompañada por un profesional (7). 

Realizar protocolo de llamadas hasta el Director de Distrito(7).con el respectivo 

seguimiento (7). 

 

Valor igual o mayor a 5: Según el estado de la paciente, se puede tratar y realizar 

referencia (7) 

 El Score MAMÁ se registrará cada 30 min. (7) 

Continuar con los mismos pasos recomendados para la puntuación 4 (7). 

 

En el caso de pacientes con alarma obstétrica por hipertensión gestacional el score 

mamá activaría la clave azul para la realización del respectivo procedimiento de 

acuerdo al nivel de atención especificado en la guía Score mamá, claves y D.E.R. 

Obstétricos (7). 
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Clave Azul Activada en el Primer Nivel de Atención (7) 

 

̄      “ Se llevará a cabo un examen físico completo tanto de la madre como del producto 

mediante la auscultación o doppler fetal si dispone(7). 

̄        Colocar 2 vías venosas con catéter N° 16 o N°18(7). 

̄        Utilice mascarilla a 10 litros/minuto de oxígeno o cánula nasal a 4 litros/ minuto si 

no se cuenta con mascarilla(7). 

̄         Poner sonda vesical abierta con funda recolectora.”(5) 

̄         Inicie sulfato de magnesio (7), el que es recomendado para el tratamiento y 

prevención de eclampsia (10). 

 

Medidas Preventivas 

Con la finalidad de disminuir la tasa de mortalidad materna podemos tratar de modificar 

el curso de la enfermedad hipertensiva, mediante (9,20): 

Vigilancia permanente de la paciente que presenta factores de riesgo (9,20). 

Toma de la Presión Arterial en cada consulta (9,20). 

Modificación del estilo de vida: reposo, evitar o disminuir el estrés. Indicación de ácido 

acetilsalicílico y suplementos con calcio (en caso de haber déficit de este en su entorno) 

(9,20).   

 

Se recomienda la medición de proteína en orina con el uso de la tirilla reactiva en todas 

las embarazadas, con tensión arterial elevada (9,20). 

 

Tratamiento 

Tratamiento no farmacológico 

 

Control de peso en pacientes con diagnóstico de trastorno  hipertensivo del embarazo, 

para establecer cambios significativos en su tratamiento (9,20). 
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Tratamiento farmacológico 

 

Se recomienda el uso de nifedipina o labetalol en las pacientes con presión arterial ≥160 

mmHgl sistólica y ≥ 110mmHg diastólica con la finalidad de mantener valores de 130-

150mmHg para la presión arterial sistólica y 80-105 para la P.A. diastólica. Los valores 

altos de presión arterial no deben ser disminuidos bruscamente, se lo hará poco a poco 

(9,20). 
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                                                    DISCUSIÓN 

 

El método diagnóstico Score Mamá creado en el 2015 toma en cuenta 6 variables 

cuantitativas: Frecuencia respiratoria, Presión arterial, Frecuencia cardíaca, Saturación 

de oxígeno, Temperatura, Nivel de conciencia y uno cuantitativo, la proteinuria (7), 

Estado de conciencia y una variable cualitativa, la Proteinuria; como parte de una 

ecuación que predice el riesgo de morbilidad materna prevenible en la gestante y 

puérpera (7). 

  

Por otra parte la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que la hipertensión 

en el embarazo es la primera causa de morbilidad materna, con una incidencia mayor en 

países en desarrollo que en países desarrollados, por lo que al aplicar un método 

predictivo diagnóstico debe estar sujeto a  la tasa de morbilidad y mortalidad Latina (3). 

 

Apaza Valencia sugiere el uso de: tabla riesgo de preeclampsia por semana de 

gestación,  cuyas variables se basa en factores de riesgo fisiopatológicos (26). Entre 

estos encontramos  la  concentración de hemoglobina, misma que  puede variar de 

acuerdo a la altura sobre el nivel del mar que se encuentre la paciente, además el costo y 

el tiempo que representa esta prueba no permite ser aplicada en el diagnóstico precoz 

(7,26). 

  

Por otro lado F. Hernández propone, “los biomarcadores moleculares surgen como una 

posible herramienta de tamización de trastorno hipertensivo” (25), sin embargo, él 

afirma que “no se ha estandarizado un biomarcador específico que logre predecir la 

aparición de la enfermedad” (25), lo que limita su utilización, a esto se suma el otra 

dificultad, el factor económico,  que implica una gran demanda económica para el 

Estado. 
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Laura A,manifiesta que en las guías de Canadá acota “Preventative interventions may 

be best started before 16 weeks' gestation when most of the physiologic transformation 

of uterine spiral arteries occurs” (27), y explica la utilización de la clasificación de las 

mujeres según los factores de riesgo, como medidas predictivas y preventivas, entre los 

que encontramos oximetría, valores analíticos de laboratorio y pruebas de imagen (27); 

medidas que en nuestro medio resultan en su mayoría de difícil acceso. 

  

Países como Colombia, Perú y México proponen el uso de factores de riesgo, signos de 

alarma como método diagnóstico. Coinciden con la utilización de la medición de la 

Tensión Arterial en las gestantes que presenten elevación de esta, también refieren la 

utilización del valor de la proteinuria al igual que Apaza Valencia y las guías 

canadienses, como método diagnóstico. Laura A. nos explica también la utilización de 

la oximetría como medida diagnóstica, al igual que en Ecuador (7,14,20, 28). Sin 

embargo, no se encuentra en la literatura revisada ningún método de diagnóstico precoz 

de morbilidad materna (14,20, 28). 

  

Los valores que utiliza el Score Mamá permite un diagnóstico rápido, con un costo 

mínimo y de fácil uso que además de diagnosticar la morbilidad materna guía los 

procedimientos terapéuticos a seguir (7). Como limitante de su uso podríamos 

establecer los de tipo técnico, al encontrar en el primer nivel personal no preparado para 

la toma correcta de signos vitales. 

 

No existe en la literatura nacional o internacional otra escala que intente predecir 

morbilidad materna, y con el alto índice de mortalidad materna por complicaciones 

obstétricas, por lo que se crea el Score Mamá (7). 

 

Los hallazgos del presente trabajo, demostraron que constituye una buena decisión 

basarse en la escala Score Mamá como modelo predictivo de complicaciones obstétricas 

y en la toma de decisiones para iniciar tratamiento oportuno tanto en el primer nivel de 
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atención como en cualquier centro de atención en salud a mujeres gestantes o puérperas 

(7). 
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CONCLUSIONES 

  

-   La Hipertensión en el embarazo es la primera causa de morbilidad materna. 

- Hipertensión gestacional es una enfermedad benigna que puede progresar a 

complicaciones obstétricas como la eclampsia. 

- La mortalidad materna por Trastornos Hipertensivos son prevenible. 

-  Se implementó el uso de Score Mamá a nivel nacional el 2017, como método de 

diagnóstico de morbilidad materna. 

- La herramienta Score Mamá es utilizada en cada consulta de la mujer gestante en el 

primer nivel de atención. 

- Score Mamá se basa en  seis variables cuantitativas y una cualitativa. 

-    En una emergencia obstétrica el Score Mamá activa las claves de emergencia: rojo 

para hemorragias, azul para trastornos hipertensivos, amarilla para sepsis 

-     La tasa de mortalidad en el País disminuyó en un 20% dos años posteriores a su uso 

en todos los niveles de atención en la salud. 
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                                                RECOMENDACIONES 

  

Se sugiere al Estado Ecuatoriano continuar con la implementación de estrategias que 

infieran en la disminución de mortalidad materna. 

  

Se recomienda continuar con la aplicación de la escala en diferentes poblaciones con el 

propósito de disminuir las complicaciones de la Hipertensión Gestacional a nivel 

nacional y de América Latina y por ende disminuir la tasa de mortalidad materna. 
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